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El dens mvaginatus o dens in dente es un trastorno del desarrollo producido 
por la invaginación del epitelio dentario. 
Se realiza una revisión bibliográfica sobre este defecto dentario y s e  estudian 
127 casos recogidos de  la literatura desde 1949 a 1990. 
Se concluye la anomalía se  diagnostica preferentemente en jóvenes, que e s  
el doble d e  frecuente en hombres que en mujeres, que no siempre provoca 
clínica, que aunque puede aparecer en cualquier diente la pieza que se  afec- 
ta con más frecuencia el incisivo lateral superior permanente, que es gene- 
ralmente es unilateral, que s e  sitúa preferentemente en la corona del diente 
siendo esta localización más frecuente en dientes anteriores, mientras que la 
localización radicular s e  da más en los posteriores y que con el paso d e  los 
años en  el tratamiento del dens invaginatus ha disminuido el número d e  exo- 
doncias aumentando el d e  endodoncias.y otros tratamientos. 
cuencia el incisivo lateral maxilar 
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SUMMARY 
RESUMEN 
Dens invaginatus is a growth disorder caused by dental epitheliurn invagina- 
tion. 
A bibliographical review about this tooth abnormality is performed and 121 
cases collected of literature from 1949 to 1990. 
Conclusions show that the abnorrnaly is detected in young people preferably, 
is twice more kecuent in male than in female, sometimes is asirnptomatic, can 
appear in every teeth but is more frequent in permanent upper lateral incisor, 
generally 1s unilateral, preferably appears in the crown of the teeth being this 
location more frequent in anterior tooth, while radicular location is more fre- 
quent in postenor teeth, and in dens invagnatus treatment extractions have 
decreased. 
permanente (7,10-18). 
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INTRODUCCION 
El dens ~nvaginatus o dens in den te 
es  un trastorno en el desarrollo de  
los dientes, anterior a la minerali- 
zación de  los tejidos duros, produ- 
cido por la invagmación del órga- 
no del esmalte en el caso de  las in- 
vag-inaciones coronarias o de  la 
vaina epitelial de  Hertwig en las 
radiculares. 
El primer artículo publicado sobre 
esta anomalía se  atribuye a SAL- 
TER (1855) (1-6) y el nórnbre de  
dens invaginatus fue propuesto por 
HALLET en 1953 ( l  657). 
La incidencia del proceso se sitúa, 
según autores, entre el 0.04% y el 
10% (8), aunque GOTOH y COLS. 
(9) citan trabajos en los que ésta 
llega incluso hasta el 60%. 
Generalmente se produce en 
dientes permanentes, superiores y 
anteriores, siendo la pieza denta- 
ria 'que se  afecta con mayor fre- 
Los factores etiológicos primarios 
de  este proceso no se conocen, 
pero se  han propuesto como posi- 
bles causas de  la anomalía: el ata- 
vismo (19,20), factores genéticos he- 
reditarios (14j19,21-24), presiones 
anormales locales (25), traumas 
(7j14j20), infecciones (7jm), nutrición 
inadecuada del epitelio odontogé- 
nico (3,26), presencia de  células 
aberrantes en el epitelio interno 
del órgano del esmalte (27), etc. 
En un principio muchos autores 
atribuyeron la alteración a una fu- 
sión incompleta de  dos gérmenes 
dentarios o al intento de  división 
de  un qermen (14). Sin embargo la 
teoría &e gana los mayores apo- 
yos es la de  que la estructura es la 
invagmación de  un único germen 
dentario (28). 
El mecanismo por el cual el ger- 
men dentario, afectado por el fac- 
tor etiológico primario, desarrolla 
la invaginación tampoco se cono- 
ce con exactitud. Por ello se  han 
elaborado diferentes teorías etio- 
patogénicas entre las que se  en- 
cuentran: 
Teoría del retardo pasivo, que 
fue desarrollada por KRON- 
FELD en 1934 (29) y elaborada 
por KITCHIN en 1935 (30). Su- 
giere que la anomalía puede 
desarrollarse por un retardo 
relativo en el crecimiento de  
una porción del órgano del es- 
malte, mientras que los tejidos 
circundantes continúan expan- 
diéndose en una dirección pe- 
riférica (14,21)31), 
Teoría de  la invaginación acti- 
va, MORAL (1918) (32) fue e1 
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Figura 1.  D~stnbución de casospor edades. Figura 2 Distnbución de casos según e1 motivo de la consulta. 
Clinica no aguda 
Clinica aguda 
52,4% 
primero en citarla y RUSHTON 
(1936) (33) y SWANSON y Mc 
CARTHY (1 947) (34) la desarro- 
l l a r ~ n  sugiriendo que la malfor- 
mación comienza cuando las 
células del órgano del esmalte 
proliferan en la papila dental ,- 
durante el período de  diferen- 
ciación del epitelio interno del 
esmalte. 
Y Teoría del crecimiento focal 
estimulado, propuesta por RA- 
BINOWITCH (1949) (21), sugie- 
re la posibilidad de  que el dens 
invaglnatus se puede formar 
por una diferenciación conti- 
nuada de  algunas células del 
epitelio interno del esmalte en 
el diente en desarrollo, que 
permanecen unidas a éste de  
manera similar a lo que ocurre 
en la formación de  una masa 
turnoral. 
En 1958 RUSHTON (31) examinan- 
do su propia teoría etiopatogénica 
y las de  otros autores afirma que 
es  posible que el mecanismo por 
el cual se  produce la invaginación 
inicial y el que produce la expan- 
sión sean diferentes, proponiendo 
tomo mecanismo causante de  la 
expansión de  la invaginación una 
hipótesis hidrostática según la cual 
la fuerza expansiva está causada 
por éstasis y aumento de  la pre- 
sión tisular. 
jidos que constituyen normalrnen- 
te el diente: esmalte, dentina y a 
veces cemento, cuando la invagi- 
nación se  efectúa a nivel radicular 
(7) 
Sin embargo la organización de  
estas estructuras no es  homogé- 
nea, ya que el esmalte se encuen- 
tra en la zona más interna y la den- 
tina es  periférica (617). En ocasiones 
la disposición es  anárquica ha- 
biéndose descrito solamente una 
vez distribuciones eutópicas (35) 
de dichos tejidos, con morfología 
normal. 
El esmalte que recubre la cavidad 
invaginada se continúa con el es- 
malte del exterior del diente por el 
orificio de  comunicación de  la in- 
vaginación. 
Pero a diferencia de  éste, el es- 
malte interno suele ser poco mine- 
ralizado, defectuoso y puede faltar 
en determinados lugares (7j2,24,36). 
La dentina situada por debajo del 
esmalte invaginado para algunos 
autores está intacta restringiéndo- 
se  los defectos al esmalte (37,38), 
mientras que otros consideran que 
puede presentar alteraciones es- 
tructurales, ser de  mala calidad e 
incluso faltar (6,7,24). 
que atravesando el esmalte y la 
dentina invaginados comunican la 
cavidad invaginada con la pulpar 
(7,22,35,39), de origen y función des- 
conocidos. 
Por lo que se refiere al contenido 
de  la invaginación se  ha descrito 
la presencia de:  epitelios ernbrio- 
narios (6 7131 40), tejido conjuntiva 
(6,7,31,35,40,41), Vasos sanguíneos (311, 
cuerpos calcificados (27,40) y gér- 
menes 
El diagnóstico de  la anomalía, que 
se  va a realizar mediante explora- 
ción clínica y radiográfica, puede 
hacerse de  manera casual o una 
vez que han aparecido las compli- 
caciones. 
Las pautas terapéuticas que en la 
actualidad se aplican en el manejo 
del proceso, de  menor a mayor 
complejidad, son: tratamiento pre- 
ventivo, tratamiento conservador, 
tratamiento endodóntico conven- 
cional, apicoformación, tratamien- 
to endodóntico quirúrgico y exo- 
doncia (18). 
MATERIAL BIBLIOGRAFICO 
Se recogieron 127 casos a partir 
de  19 artículos publicados entre 
1949 y 1990. 
Histológicamente el conjunto inva- Muchos autores han descrito la De cada uno de  estos casos se  in- 
ginado está compuesto por los te- existencia de  estrechos canales vestigaron los siguientes datos: 
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Figura 3. Aiectación según la distribución en la arcada. Figura 4 .  Clasificación 
año de  publicación del caso 
H edad en la que se detecta el 
proceso 
sexo 
motivo(s) de  la consulta 
H tipo de  invagmación, utilizando 
para determinarlo la clasifica- 
ción de  OEHLERS (48 50) cuando 
sólo existía una invaginación en 
el diente, y cuando aparecían 
dos o más invagmaciones en la 
misma pieza se  ha considerado 
como doble o múltiple sin es- 
pecificar el tipo de  invagina- 
ción según OEHLERS . 
H tratamiento que se  ha realiza- 
do. 
Tras estudiar individualmente ca- 
da uno de  estos parámetros se  
procedió a relacionar dos a dos 
aquellos cuya confrontación pu- 
diera tener algún interés. Así se  
analizaron las relaciones: 
año de  publicación del caso- 
tratamiento que se  realiza 
sexo-tipo de  invaginación 
edad en la que se detecta el 
proceso-motivo de  la consulta 
motivo de  la consulta-tipo de  
invaginación 
motivo de  la consulta-trata- 
miento que se realiza 
diente afecto-tipo de  invagina- 
ción 
diente afecto-tratamiento que 
se  realiza 
H tipo de  invaginación-tratamien- 
to que se  realiza. 
A estos datos se  les ha aplicado el 
test de  la X2 considerándose co- 
mo valores estadísticamente signi- 
ficativos P a dos colas. 
RESULTADOS Y DISCUSION 
En el estudio de  la edad en la que 
se detecta el proceso se  observó, 
tal como aparece en la figura 1, 
que la anomalía se encuentra con 
mayor frecuencia en pacientes 
con edades entre los 10-19 y 20- 
29 años y que es  raro detectar el 
proceso en individuos mayores de  
39 años. 
Estos resultados concuerdan con 
los de  los estudios de  AMOS (lo2) y 
THOMFS (2) sobre la incidencia 
del dens invaginatus, en los que se 
concluyó que ésta es  mayor en los 
estudiantes que en los pacientes 
adultos, y con la afirmación de  
BRAU AGUADE y RODRIGUEZ 
CAMPOS y COLS. (6) según los 
cuales aunque el proceso puede 
detectarse a cualquier edad, ge- 
neralmente se  diagnostica entre 
los 7 y los 14 años. Las razones 
que explican esto podrían ser, por 
una parte el hecho de  que el pro- 
Unica Tipo 1 
Tipo 2 
Tipo 3 Apical 
Lateral 
NE 
Doble 
Múltiple 
NE 
Primer tipo 
Segundo tipo 
NE 
utilizada (parcialmente siquiendo a OEHLERS) 
ceso al ser fácilmente detectable 
se  diagnostica pronto y por otra, el 
que en los pacientes mayores los 
dientes han tenido la oportunidad 
de  sufrir las vicisitudes del tiempo 
y en consecuencia el porcentaje 
de  la anomalía será menor que en 
los grupos de  edades más jóve- 
nes. 
Por lo que respecta al sexo, en el 
estudio se observó que en el 67% 
de  los casos los afectados eran 
hombres y en el 33% mujeres. 
Por tanto la anomalía sería más 
frecuente en hombres que en mu- 
jeres, siendo la relación 2: 1. 
Esto daría la razón a autores como 
GRAHNEN y COLS. ('O3) y RU- 
PRECHT y COLS, (lo4) que encuen- 
tran en sus investigaciones el do- 
ble de  afectación en varones que 
en mujeres, y estaría en desacuer- 
do con GORLIN y GOLDMAN (22), 
BRAU AGUADE (?), EVERSOLE 
(lo5), LYNCH (15), GONZALEZ BA- 
HILLO y COLS. (5), MACORRA y 
COLS. (35), RODRIGUEZ CAMPOS 
y COLS. (6) y RUIZ DE TEMIÑO 
MALO y COLS. (la) que afirman 
que no existe predilección de  esta 
anomalía por un sexo u otro. 
El motivo de  la consulta, como se 
observa en la figura 2, se dividió 
en tres grandes grupos: casos en 
los que el proceso originaba una 
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Figura 5. Distribución de los casos recogidos según el tipo de trata- Figura 6. Relación entre el tratamiento que se realiza y el año de publi- 
miento que se aplica. cación del caso. 
clínica aguda (que representan el 
52,4%), casos en los que la clínica 
no era aguda (con el 11.3%) y ha- 
llazgos casuales de  la anomalía 
(que suponen el 36.3%). 
Esto estaría de  acuerdo con el he- 
cho de  que en Odontología una e 
las principales causas que llevan 
al paciente a la clínica dental son 
las urgencias. 
Es destacable también el hecho 
de  que en un porcentaje irnportan- 
te de  casos la detección del pro- 
ceso es casual, reflejo de  que las 
invagmaciones dentarias no siem- 
pre producen clínica. 
Si desgranamos los grupos obser- 
vamos que los motivos individua- 
les que más llevan al paciente a la 
consulta son: el dolor (motivo que 
supone el 23.4% del total de  con- 
sultas), la infiamación (también 
con el 23.4%) y la exploración de  
rutina (con el 2 1.6%). 
Los resultados del estudio del 
diente afecto en la serie normal 
permanente son los que aparecen 
en la figura 3. 
Además se ha encontrado un caso 
en el que el diente afecto era tem- 
poral, concretamente un canino 
superior izquierdo (63 en la no- 
menclatura digito dos). 
En cuanto a los supernumerarios 
se  han hallado 15 afectados, lo que 
representa el 9.04% del total. 
Por ello se  puede afirmar que el 
proceso puede ocurrir en cual- 
quier diente de ambos maxilares, 
temporal o permanente, de  la se- 
rie normal o supernumerario. 
Sin embargo la anomalía es muy 
rara en la dentición primaria, ya 
que únicamente se  ha encontrado 
un diente afecto que fuese tempo- 
ral. Esto rebatiría las afirmaciones 
de  autores como BEYNON (14) y 
BRAU AGUADE que indican que 
no existe ningún caso descrito en 
dentición temporal y las de  
BOWSSOU y COLS. ('O6) y de nue- 
vo BEYNON (14) que creen que el 
proceso sólo se produce en dien- 
tes definitivos. 
El dens invaginatus es también po- 
co frecuente en los dientes inferio- 
res, ya que se encontró que sólo 
el 8.6 1% de  los dientes investiga- 
dos eran dientes mandibulares. 
Este resultado coincide con lo ex- 
presado por BORGHELLI (12), FER- 
GUSON y COLS. (13) y BRAU 
AGUADE de que la anomalía se  
presenta con preferencia en el 
maxilar superior. 
Con respecto a los sectores denta- 
rios en los que se  manifiesta el 
proceso, el 76% de  los dientes 
afectos son anteriores y el 24% 
son posteriores, por lo que se  
puede afirmar que la invagmación 
es más frecuente en los dientes 
anteriores crue en los posteriores, 
lo que concierda con lo dicho por 
CONKLIN (11) y SHAFER y LEVI (17). 
En cuanto a la pieza dentaria que 
se afecta con más frecuencia se 
concluye que se  trata del incisivo 
lateral superior permanente, que 
representa el 59.0% d e  los dientes 
estudiados. Este resultado coinci- 
de  con lo que opinan todos los au- 
tores. 
Siguen al incisivo lateral superior 
permanente por orden de  fre- 
cuencia: el incisivo central supe- 
rior permanente con el 9.649'0, los 
supernumerarios con el 9.049'0, los 
molares superiores permanentes 
con el 5.42%, los premolares su- 
periores permanentes con el 
4.82%, el canino superior perma- 
nente con el 4.22%, los molares y 
los premolares inferiores perma- 
nentes con el 3.01% cada uno, los 
incisivos inferiores permanentes 
con el 1.20% y por último los cani- 
nos inferiores con el 0.60%. 
El porcentaje de  afectación de  
dientes supernumerarios se sitúa 
en el tercer puesto en la frecuen- 
cia d e  dientes más afectados, lo 
que contradice a GONZALEZ BA- 
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Figura 7 .  Distribución de los casos según el tipo de invaginación en 
dientes antenores y en dientes postenores. 
HILLO y COLS. (5) que creen que 
la afectación del mesiodens es ex- 
cepcional, y a FERGUSON y 
COLS. (13) para los que es  raro ob- 
servar esta anomalía en dientes 
supernumerarios. 
No existe preferencia en la locali- 
zación en los dos lados de  la arca- 
da ya que el 50% de  los dientes 
estudiados pertenecían al lado de- 
recho y el otro 50% al lado iz- 
quierdo. Esto coincide con lo afir- 
mado por GONZALEZ BAHILLO y 
COLS. (5) y MACORRA y COLS. (35) 
al decir que las invapaciones se  
dan en igual porcentaje en el lado 
izquierdo que en el derecho. 
El tipo de  afectación se encontró 
que era unilateral en e1 75.6% de  
los casos, bilateral en el 15.7% y 
múltiple en el 8.66%, a partir de  lo 
cual se puede decir que aunque la 
afectación es generalmente unila- 
teral, con cierta frecuencia se  pue- 
de  encontrar la anomalía en la 
misma pieza en ambos lados y en 
ocasiones son varios los dientes 
afectados 
Por lo que se refiere al tipo de  in- 
vaginación la clasificación usada 
es  la que refleja la figura 4. 
Los resultados encontrados fueron 
los siguientes: 
100 80 60 40 20 O 20 40 60 80 100 
D. Anteriores D. Posteriores 
Endodoncia 
Figura 8. Relación entre e1 tlpo de tratamiento y la local~zación en la ar- 
cada del diente afecto. 
I: 
las invapaciones coronales 
suponen el 93.9% del total y las 
radiculares el 6.09% 
en las invagmaciones corona- 
les fueron únicas el 7 1.3%, do- 
bles el 13%, múltiples el 1 1.1 % 
y no se  espacificaba como eran 
en el 4.63% de las situaciones 
dentro de  las invaginaciones 
coronales únicas, siguiendo la 
clasificación de  OEHLERS(48), 
se observó que el 33.8% eran 
del tipo 1, el 32.5% del tipo 2 y 
el 33.8% del tipo 3 
el 50% de las invaginaciones 
coronales únicas del tipo 3 
eran apicales, el 23.1% latera- 
les y en el 26.9% de  los casos 
no se  indicaban si eran apica- 
les o coronales 
dentro de  las invaginaciones 
radiculares, siguiendo la clasifi- 
cación de  OEHLERS("), no se 
encontró ninguna del primer ti- 
po, el 57.1% pertenecian al se- 
gundo tipo y en el 42.9% de  las 
situaciones no se  especificaba 
de  que tipo de  invaginación ra- 
dicular se  trataba. 
De estos resultados se  deduce 
que las invaginaciones coronales 
son mucho más frecuentes que las 
radiculares, lo que está de  acuer- 
do con lo afirmado por autores co- 
mo BOWSSOU y COLS. (lo6), RU- 
PRECHT y COLS. (3) y GONZALEZ 
BAHILLO y COLS. C5), que la afec- 
tación única del diente es  más fre- 
cuente que la doble o la múltiple y 
que dentro de  las invaginaciones 
coronales del tipo 3 son el doble 
de  frecuentes las apicales que las 
laterales. 
La distribución de  los casos según 
el tratamiento que se  realiza es  la 
que aparece en la figura 5. 
Estos resultados se explican por el 
hecho de  que los casos se  han re- 
cogido desde el año 1949, época 
en la que las posibilidades tera- 
péuticas no eran tan amplias como 
en la actualidad y los profesionales 
eran más proclives a realizar ex- 
tracciones. Además muchas veces 
el dens invaginatus se diagnostica 
cuando ha dado complicaciones lo 
que compromete en gran medida 
la salvación de  la pieza, y por Últi- 
mo, la realización de  tratamientos 
como la endodoncia y la apicofor- 
mación, sobre todo en estos dien- 
tes, es un proceso laborioso, cos- 
toso y no siempre exitoso. 
Estudiando la relación entre el año 
de  publicación del caso y el trata- 
miento que se  realiza se  encontró, 
como se  esperaba y se  observa 
en la figura 6, que entre los años 
1949-79 y 1980-90 se  observa una 
diminución de  las exodoncias y un 
aumento de  las endodoncias y 
otros tratamientos, siendo estas di- 
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ferencias estadísticamente sigmfi- 
cativas hasta con una P a dos co- 
las. 
Estos resultados son lógicos si te- 
nemos en cuenta lo expuesto en el 
párrafo anterior y los importantes 
éxitos obtenidos recientemente 
con el uso de terapéutica endo- 
dóntica y apexificación en dientes 
que no han completado su sellado 
radicular 
La relación entre el sexo y el tipo 
de invagmación muestra que las 
invaginaciones radiculares sólo se 
han encontrado en mujeres, pero 
la casuística es muy pequeña co- 
mo para afirmar que exista una di- 
ferencia de  afectación en relación 
al sexo estadísticamente significa- 
tiva. 
El estudio de la relación entre la .- 
edad en la que se detecta el pro- 
ceso y el motivo de la consulta, 
entre el motivo de la consulta y el 
tipo de invaginación y entre el 
motivo de la consulta y el trata- 
miento que se realiza no presenta- 
ron asimismo diferencias estadísti- 
camente significativas. Ello nos lle- 
va a afirmar primero,que el que 
una invaginación dé o no clííca 
no está relacionado con la edad 
del individuo, segundo, que las in- 
vaginaciones coronales y las radi- 
culares dan el mismo tipo de clííi- 
ca y, tercero, que la aplicación de 
un tratamiento u otro es inde- 
pendiente de  la clííca que origina 
el dens invaginatus. En este último 
caso es razonable pensar que el 
tratamiento aplicado depende más 
de la experiencia y habilidad del 
operador que de la clííca. 
" $l relacionar el diente afecto y el 
tipo de invagnación se comprue- 
ba que existen diferencias estadís- 
ticamente significativas entre los 
dos parámetros hasta con una P a 
dos colas, observándose que las 
invagmaciones coronales se dan 
más en los dientes anteriores y las 
radiculares son más frecuentes en 
los posteriores (Wra 
Una posible explicación a este re- 
sultado podría ser el hecho de 
que la formación radicular de los 
dientes posteriores, al ser multi- 
rradiculares, es más compleja y 
por tanto las anomalías de  la forma 
radiculares serían en ellos más 
frecuentes. 
En los dientes supernumerarios 
todas las invaginaciones encontra- 
das son coronales. 
En la relación entre el diente afec- 
to y el tratamiento que se realiza 
los valores encontrados son los 
que aparecen en la figura 8, sien- 
do todas las diferencias estadísti- 
camente significativas hasta con 
una P a dos colas. 
Estos resultados se explican por el 
hecho de que en los dientes pos- 
teriores la aplicación de otro trata- 
miento que no sea la extracción es 
más complicada que en los ante- 
riores, por la importante función 
estética que cumplen los dientes 
anteriores que hacen al profesio- 
nal y al paciente más reacios a la 
extracción y por la alta frecuencia 
en los dientes anteriores de  casos 
leves de  invagmaciones corona- 
rias que permiten tratamientos 
más conservadores. 
Por lo que se refiere a los dientes 
supernumerarios, en todos los ca- 
sos se ha realizado la exodoncia 
de los mismos, cosa lógica, ya que 
estos dientes, aún no siendo porta- 
dores de la anomalía, se extraen. 
Al estudiar la relación entre el tipo 
de invagmación y el tratamiento 
que se realiza se vio que en las in- 
vaginaciones coronales el 59.2% 
de los tratamientos eran exodon- 
cias, el 18.4% endodoncias y el 
22.4% otro tipo de tratamientos, 
mientras que en las radiculares la 
exodoncia es el único tratamiento 
que se aplica. 
La explicación de este resultado 
está en que en las invaginaciones 
radiculares la realización de otro 
tratamiento que no sea la extrac- 
ción o es imposible o es muy difi- 
cultoso. 
CONCLUSIONES 
La franja de  edad en la que 
preferentemente se diagnosti- 
ca el proceso es en la de  los 
10-1 9 años, seguida por la de  
20-29, y en la que menos fre- 
cuentemente se detecta es en 
la de 39 años. 
La anomalía es más frecuente 
en hombres que en mujeres, 7 
siendo la relación 2: 1. 
El dens invaginatus se detecta 
principalmente cuando el pa- . 
ciente acude a la consulta por 
dolor o inflamación o en explo- 
raciones de  rutina. 
Las invapaciones dentarias 
no siempre provocan clííca, 
ya que en el 36.3% de los ca- 
sos el diagnóstico es casual. 
El proceso puede ocurrir en 
cualquier diente de ambos ma- 
xilares, temporal o permanen- 
te, de  la serie normal o super- 
numerario. 
Sin embargo, se presenta pre- 
ferentemente en dientes per- 
manentes, superiores y ante- 
riores, siendo la pieza dentaria 
que se afecta con mayor fre- 
cuencia el incisivo lateral supe- 
rior permanente. 
Siguen al incisivo lateral supe- 
rior permanente por orden de 
frecuencia: el incisivo central 
superior permanente, los su- 
pernumerarios, los molares su- ' 
periores permanentes, los pre- 
molares superiores permanen- 
tes, el canino superior perma- . 
nente, los molares y premola- 
res inferiores permanentes, los 
incisivos inferiores permanen- 
tes y el canino inferior perma- 
nente. 
La afectación es generalmente 
unilateral aunque en un 15.7% 
de los casos se observa afecta- 
ción bilateral. La afectación 
múltiple se sitúa en el 8.66% de 
los casos. 
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No existe preferencia en la lo- 
calización del proceso en am- 
bos lados de  la arcada, ya que 
se  da  en igual porcentaje en el 
lado izquierdo que en el dere- 
cho. 
Las invaginaciones coronarias 
son mucho más frecuentes que 
las radiculares. 
Es mucho más frecuente la 
afectación única d e  un mismo 
diente que la doble o múltiple. 
Dentro d e  las invagmaciones 
coronales tipo 3 son aproxima- 
damente el doble d e  frecuen- 
tes las apicales que las latera- 
les. 
Con el paso d e  los años, en el 
tratamiento del dens invagina- 
tus, ha disminuido el número 
d e  exodoncias y ha aumentado 
el d e  endodoncias y otros tra- 
tamientos. 
El motivo por el que se  consult- 
a la anomalía es independiente 
de  la edad del paciente. 
Las invaginaciones coronales 
son más frecuentes en los dien- 
tes anteriores mientras que las 
radiculares se  dan más en los 
posteriores. 
En los dientes supemumera- 
rios sólo se  han encontrado in- 
vagmaciones coronales. 
En los dientes anteriores se  re- 
aliza todo tipo de  tratamiento, 
mientras que en los posteriores 
éste s e  reduce prácticamente 
sólo a la exodoncia. 
En los dientes supemumera- 
rios portadores d e  la anomalía 
el tratamiento que s e  practica 
es el d e  la extracción d e  los 
mismos. 
m Mientras que en las invagma- 
ciones coronales se  aplican di- 
versos tratamientos, en las ra- 
diculares el único que s e  reali- 
za e s  el de  la exodoncia. 
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